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Modalites du sevrage 
alcoolique 

La plupart des sevrages alcooliques peuvent se faire en ambulatoire, 
a condition d'evaluer le risque de survenue d'une complication 
qui peut imposer une hospitalisation. Le traitement medicamenteux, 
non systematique, associe hydratation, vitaminotherapie 
et eventuellement des benzodiazepines a demi-vie longue, prescrites 
de fagon decroissante sur 7 jours. 


Francois Vabret * 


I alcoolisme est une maladie frequente dont la preva- 
lence a ete plusieurs fois evaluee par differentes etu- 
des de population. On estime ainsi que, en France, un 
consultant sur cinq en medecine ambulatoire aurait une 
maladie liee a son alcoolisation. 1 De meme, en milieu 
hospitalier et selon les etudes, entre 15 et 25 % des 
patients ont un mesusage d’alcool. 2 
Chez les patients dependants, il est admis que le passage 
par 1’ abstinence, meme si cette demiere ne constitue pas 
forcement un but en soi, est une etape importante. Elle 
leur permet d’experimenter leur existence sans effet de 
l’alcool, et de tester leurs capacites a rester sans boire. Le 
sevrage se definit comme une periode qui suit immediate- 
ment l’arret de l’alcoolisation. La medicalisation du 
sevrage en fait un element therapeutique indiscutable 
s’inscrivant dans la prise en charge de l’alcoolo-depen- 
dance. 

DEFINITION CONCEPTUELLE DU SEVRAGE 


II existe souvent une confusion entre le sevrage et la 
« cure de desintoxication », cette derniere se reduisant 
souvent, en particulier en milieu hospitalier, a la premiere 


etape qu’est le sevrage alcoolique. Or, le sevrage n’est 
qu’un temps du traitement de l’alcoolo-dependance, qu’il 
soit realise dans l’urgence, le patient ou son entourage 
reclamant parfois instamment une prise en charge imme- 
diate, ou de fagon programmee. 

La demande de sevrage se repartit de fagon inegale 
entre le patient et son entourage. On peut etre amene a 
realiser avec les malades des sevrages iteratifs en depit du 
souhait reel de ce dernier. Outre leur cote inefficace, de 
telles procedures peuvent etre deleteres pour le patient en 
favorisant la survenue de complications, 3 et renforcer leur 
dependance. A contrario, les complications sont moins 
frequentes en medecine ambulatoire du fait de l’echappe- 
ment possible du patient au sevrage. 4 

II faut done garder present a l’esprit que le sevrage est 
therapeutique : 

- s’il est realise dans des conditions de confort et de secu- 
rite maximales ; 

- s’il est associe a un temps de convalescence suffisant; 

- s’il s’accompagne d’une ambiance relationnelle qui per- 
mette au sujet dependant de l’alcool d’associer bien-etre 
et abstinence; 

- s’il s’effectue avec l’accord exprime du patient. 


* Unite d'alcoologie, CHU de Caen, 14033 Caen Cedex. Courriel: vabret-f@chu-caen.fr 
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QUEL SEVRAGE POUR QUEL MALADE? 

Le sevrage peut etre realise dans l’urgence medico-chirur- 
gicale lorsque, hospitalises, les patients n’ont pas de bois- 
sons alcooliques a leur disposition, ou plus simplement 
lorsqu’ils sont immobilises a leur domicile ou en villegia- 
ture et qu’ils n’ont pu prevoir d’avance des boissons 
alcoobsees. Ces sevrages sont de frequents pourvoyeurs 
de complications, car insuffisamment anticipes. 

Le sevrage peut etre contraint: il s’agit pour l’essentiel 
de patients incarceres. La contrainte legale de ces incarce- 
rations est parfois remplacee dans la vie quotidienne par 
la demande de l’entourage qui pose des ultimatums. 

Le sevrage peut etre programme : il s’agit du seul 
sevrage ayant un sens alcoologique. Il semble le meiUeur 
gage d’un resultat, s’il s’inscrit dans une demarche visant a 
placer l’etape de barret de Palcoolisation dans une strate- 
gic sur le moyen et le long terme. 

CLINIQUE DU SYNDROME DE SEVRAGE 


Le sevrage s’accompagne chez les patients dependants de 
l’alcool d’un syndrome dinique qui fait partie lui-meme de 
la definition de cette dependance comme l’ont defini les 
travaux d’Edwards et Gross, 5 a l’origine des classifications 
de la CIM 10 (Classification statistique intemationale des 
maladies et des problemes de sante connexes) ou du 
DSM IV (Diagnostic and statistical manual of mental disor- 
ders). On decrit, aux deux extremes du syndrome, des 
signes mineurs de sevrage qui s’observent chez environ 
50 % des patients dependants de l’alcool, dans les heures 
qui suivent barret de l’absorption des boissons alcoo- 
liques 6,7 et des accidents graves comphquant le sevrage lui- 
meme, comme le delirium tremens ou les crises convulsi- 
ves. Ces complications constituent souvent une evolution 
du sevrage, rapide et redoutable du fait de leur dangerosite. 

Les symptomes observes dans le sevrage alcoobque ne 
sont pas des symptomes specifiques. Ils apparaissent dans 
les premieres heures apres l’arret de l’alcoolisation, en 


general avant 24 heures, et sont parfois tres rapidement 
presents, parfois meme alors que le taux d’alcoolemie 
n’estpas encore nul. L’existence d’une alcoolemie positive 
concomitamment a un syndrome de sevrage est un ele- 
ment devant faire redoubler de vigilance. Ces symptomes 
apparaissent rarement apres 72 heures suivantla demiere 
ingestion d’alcool. Leur apparition retardee au-dela de 
cette duree est neanmoins possible (jusqu’a 4 jours). 8 Des 
symptomes retardes peuvent etre imputes eventuellement 
au sevrage alcoobque en cas d’arret d’alcoobsation a partir 
d’une alcoolemie initiale elevee, lorsque des beta- 
bloquants, des benzodiazepines, ou des medicaments 
anesthesiques ont ete administres au moment de barret de 
l’alcool (p. ex. lors d’interventions chirurgicales reahsees 
en urgence chez les patients alcoohses). 

Ces symptomes isoles, ou plus souvent associes, dont 
l’intensite combinee permet de decrire l’intensite du syn- 
drome, se definissent en : 

- syndrome adrenergique neurovegetatif (tremblements, 
sueurs, tachycardie, hypertension arteriebe, nausees, par- 
fois vomissements, voire hyperthermie) ; 

- troubles neuropsychiques mineurs (anxiete, irritabilite, 
troubles du sommeil) ou parfois plus intenses (agitation, 
confusion, attaque de panique, hallucinations). 

Devaluation de ces symptomes est a la base d’un outil 
d’utihsation simple, performant et reproductible : le score 
de Cushman (tableau l). 9 b est sensible et suffisamment 
specifique. 10 Ce score est considere comme minime de 0 
a 7, moyen de 8 a 14, important de 15 a 21. Chez les 
patients sous betablo quants, il n’est considere comme 
minime que jusqu’a 6. 11 Il est possible de s’aider a nou- 
veau de ce score pour la mise en route du traitement en 
elaborant un arbre decisionnel (tableau 2). 

Devaluation du score de Cushman doit etre regubere 
pour suivre l’evolution du sevrage ; la premiere evaluation 
doit etre faite en tenant compte de l’horaire de la derniere 
consommation d’alcool. La frequence des evaluations 
cliniques est fonction de la disponibibte du malade et du 
soignant. Ebe est plus frequente en milieu hospitaber. 


Score de Cushman 

Le score est considere comme minime de 0 a 7*, moyen de 8 a 14, important del 5 a 21 


1 2 3 


Pouls 

<80 

81 a 100 

101 a 120 

>120 

Pression arterielle systolique 

<135 

136 a 145 

146 a 155 

>155 

Frequence respiratoire 

<16 

16 a 25 

26 a 35 

>35 

Tremblements 

0 

Main en extension 

Membres superieurs 

Generalises 

Sueurs 

0 

Paumes 

Paume, front 

Generalises 

Aqitation 

0 

Discrete 

Generalise 

Incontrolable 

Troubles sensoriels 

0 

Gene bruit lumiere 

Hallucinations critiquees 

Hallucinations non critiquees 


CEBU * 0 a 6, si traitement betabloquant. 
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Arbre decisionnel en ambulatoire 


EVALUATION INITIALE 

PAR LE SCORE DE CUSHMAN 

CHOIX DU TRAITEMENT 

1 Score minime (0 a 7)* 

1 Traitement de base per os 

1 Antecedents de crise convulsive 

1 Hospitalisation 

ou de delirium tremens 


1 Score moyen (8 a 14) 

1 Hospitalisation 

1 Score severe (15 a 21) 

1 Hospitalisation: reanimation 


Ifl'IH#! Pour le calcul du score de Cushman, voir tableau 1. 
* 0 a 6 si traitement betabloquant. 


dans l’ideal toutes les 4 heures, voire plus frequemment 
dans les 24 premieres heures, elle est plus espacee en 
medecine ambulatoire, une evaluation a 24 heures etant 
souvent la plus precoce. Cette evaluation peut etre faite 
sur la base d’un entretien telephonique ou avec l’aide de 
l’entourage. 

MODALITES PRATIQUES 
DU SEVRAGE ALCOOLIQUE: 

AMBULATOIRE OU RESIDENTIEL 

Deux modalites du sevrage coexistent : le mode ambula- 
toire correspondant a un protocole de soins a domicile, 12 
le mode residentiel dans un service hospitaber ou en cen- 
tre specialise. 13 Ce dernier a longtemps fait figure de refe- 
rence. Les alternatives ambulatoires se sont developpees 
depuis une vingtaine d’annees, notamment pour des rai- 
sons economiques, mais aussi pour permettre un acces a 
cette modalite d’aide moins contraignante aux patients 
dependants. Chacune de ces methodes a des avantages et 
des inconvenients. 1416 Des essais cliniques randomises 
ont etabli une efficacite identique a moyen et a long 
terme du sevrage ambulatoire compare au sevrage resi- 
dentiel, 17 mais des etudes en cours tentent d’isoler les ele- 
ments distincts des differentes modalites tels que la secu- 
rite de chaque methode (frequences des incidents de 
sevrage) et le cout reel global compare. En revanche, l’in- 
dication d’une hospitalisation (contre-indication du 
sevrage ambulatoire) a ete determinee dans le cadre de 
la conference de consensus de 1999 sur le sevrage alcoo- 
bque. 18 Les contre-indications du sevrage ambulatoire 
peuvent etre retenues comme des indications electives 
au sevrage residentiel (tableau 3). 

Dans les etudes descriptives deja publiees, les deux cri- 
teres d’exclusion les plus retenus au sevrage ambulatoire 
sont l’existence d’ accidents anterieurs de sevrage 19 ou un 
syndrome de sevrage cliniquement severe temoignant 
d’une forte alcoolo-dependance. 20 En respectant stricte- 
ment l’ensemble des criteres, les auteurs considerent que 
seuls 10 % des patients ne peuvent etre sevres de fay on 
ambulatoire. 


Selon notre pratique, d’une part la frequence des 
contre-indications au sevrage ambulatoire est nettement 
plus importante que ce chifffe de 10 °/o, et d’autre part le 
choix des modabtes de traitement du sevrage est forte- 
ment influence par les attentes des patients qui sont sou- 
vent in fine maitres de la decision. Ainsi, les patients veu- 
lent etre hospitalises lorsqu’ils attendent du sejour en 
institution : 

- le fait d’etre a l’ecart physiquement des stimulations 
d’alcool; 

- la recherche d’un benefice secondaire de l’hospitalisa- 
tion (obtention d’un certificat) ; 

- le fantasme du cote magique d’une admission a l’ho- 
pital; 

- ou du fait de leur ambivalence qui s’exprime par le fait 
d’etre en situation de sevrage sans pour autant s’engager a 
ne plus consommer d’alcool. 

Au contraire ils souhaitent etre sevres en ambulatoire 
lorsqu’ils attendent: 

- de pouvoir rester dans leurs conditions habituelles de vie ; 

- qu’ils ne peryoivent pas la difficulte du sevrage ; 

- ou encore lorsqu’ils craignent les techniques de sevrage 
en milieu hospitaber. 

TRAITEMENT DU SYNDROME DE SEVRAGE 


L’empathie a la mise en route du traitement, l’expbcation 
des symptomes du sevrage et de l’utibsation des medica- 
ments sont les elements fondamentaux de la securite du 
traitement. Le traitement du sevrage alcoolique cor- 
respond a la reduction des symptomes desagreables pour 
le patient et la prevention des complications de sevrage. 
Compte tenu de la relative rarete des formes de sevrage 
compliquees, il n’est pas legitime de proposer un traite- 


Contre-indication ou non-indication 
au sevrage ambulatoire 


Alcoologiques 

1 Dependance physique severe (score > 8) 

1 Antecedents de delirium tremens 

ou de crise convulsive 

Somatiques 

1 Affections somatiques aigues 

1 Complication severe de Talcoolisme 
(denutrition, hepatite alcoolique...) 

Psychiatrique 

1 Syndrome depressif severe associe 
(jugement clinique) 

1 Affection psychiatrique connue et evolutive 

Environnementales 

1 Demande pressante de I'entourage 
(familial, social, judiciaire...) 

1 Entourage non cooperant ou patient 
en situation d'isolement social severe 


IMilltllH 


LA REVILE DU PRATICIEN / 2006 : 56 


1095 




MALADES DE L'ALCOOL MODAUTES DU SEVRAGE 


Exemple d'ordonnance de sevrage 

Nom et prenom: 

Datedenaissance: 

a) Arreter le , brutalement, toutes boissons alcoolisees (= JO)* 

b) Boire de I'eau ou jus de fruit, tisane, etc. : a volonte** 

O Diazepam, cp 10 mg*** : schema decroissant en tenant compte des recommandations suivantes : 

- en cas d'endormissement, ne pas rattraper au reveil une prise manquee 

- en cas de tremblement et/ou de sueurs importantes, appeler le medecin 

- prises entre parentheses : optionnelles, en cas d'angoisse ou de tremblement 


DATE 

8 H 

10 H 

12 H 

15 H 

18 H 

20 H 

22 H 

Le (J -1) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

Le (JO) 

1 

1/2 

0 

(1) 

1/2 

0 

1 

Le (J1) 

1 

0 

1/2 

0 

0 

(1) 

1 

Le (J2) 

1/2 

0 

1/2 

0 

1/2 

0 

1 

Du (J3) au (J6) 

1/2 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

Le (J7) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

Arret du traitement a J8 


Q Vitamine B1-B6 : 2 cp matin et midi, pendant 21 jours 


Q Zopiclone : en cas d'insomnie, 1 cp au coucher pendant 7 jours 

* Boissons alcoolisees: cidre, vin, biere, aperitifs, digestifs, liqueurs, pastis... 

** Au minimum 2 a 3 litres de liquide par jour, en limitant le cafe. 

*** L'utilisation de comprimes doses a 5 mg, selon le meme schema, est possible en cas de dependance physique plus modeste ou d'effet sedatif trop important. 


ment systematique a tous les patients. Une attitude ciblee 
semble la plus opportune pour minimiser au maximum 
les risque de complications chez les patients a risque. 21 
Pour 1 : American Society of Addiction Medicine? 1 les indica- 
tions du traitement psychotrope sont (patient a risque de 
developper une complication de sevrage) : 

- un score de sevrage moyen ou eleve (superieur a 7) ; 

- des antecedents de crise comitiale ou de delirium tre- 
mens; 

- une comorbidite somatique significative. 

Le traitement repose sur l’utilisation concomitante 
d’une hydratation, avec vitaminotherapie, associees a un 
traitement eventuel par benzodiazepines. 

Prescription de benzodiazepines 

Cette classe de medicaments a montre son efficacite 
therapeutique, a la fois pour reduire la gravite du syn- 
drome, diminuer l’incidence des crises convulsives et des 
delirium tremens. 22 La conference de consensus a valide 
Futilisation des benzodiazepines en premiere intention. 18 
L’utilisation preferentielle d’une benzodiazepine plus 
qu’une autre n’a pu etre demontree, mais l’usage de medi- 


caments de longue demi-vie est licite pour eviter les phe- 
nomenes de rebond lors de la decroissance des doses 
(p. ex. le clorazepate dipotassique, le diazepam dont les 
demi-vies sont de 30 a 90 heures) et les phenomenes d’a- 
bus. II n’y a jamais de justification a utiliser concomitam- 
ment plusieurs benzodiazepines. L’utilisation de ces 
medicaments a demi-vie longue chez les patients ayant 
une insuffisance hepatocellulaire, ou ages, expose au 
risque de sedation ou de decompensation hepatique ; c’est 
dans ce cas que l’utilisation de l’oxazepam (demi-vie de 
8 a 10 heures) peut etre recommandee. 

Regies generates 

La voie orale est la plus simple a utiliser et elle est aussi 
performante que la voie intraveineuse des lors que l’ab- 
sorption est possible. Elle est souvent la seule voie utilisa- 
ble en ambulatoire. La voie intraveineuse est parfois 
necessaire en cas d’agitation, de non-cooperation, d’hy- 
dratation impossible ou insuffisante. 

Le traitement est en general administre a heure fixe, a 
dose decroissante. La prudence est recommandee pour la 
mise en route des traitements en cas d’alcoolemie positive 
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Arbre decisionnel en milieu hospitalier 


SCORE INITIAL 

CH0IX DU TRAITEMENT 

REEVALUATION 4 HEURES SI OK 

1 Score < 8, pas d'antecedents de crises 
convulsives ou de delirium tremens 

■ Traitement classique 

1 Poursuite traitement en diminution 

1 Score < 8, avec antecedents de crises 
convulsives ou de delirium tremens 

■ Traitement de charge 

1 Poursuite traitement classique per os 

1 Puis diminution quand score < 8 

1 Score > 8 

■ Traitement de charge 

1 Poursuite traitement classique par voie 
intraveineuse 

1 Puis diminution quand score < 8 

■ Score > 15 

■ Reanimation 



IMilll.llH 


lors de l’evaluation des symptomes, justifiant une reeva- 
luation rapide des symptomes (decroissance moyenne de 
l’alcoolemie au sevrage de 0,20 g/L/h). La decroissance 
des doses de medicaments peut etre anticipee dans les 
prescriptions, mais uniquement apres amelioration objec- 
tive des symptomes (reevaluation du score de Cushman). 
Le sevrage alcoolique se deroulant en general sur une 
semaine, il n’est pas necessaire de prolonger au-dela la 
prescription de psychotropes. 

En ambulatoire 

La date de l’arret de l’alcoolisation (debut du sevrage) 
est negociee avec le patient, et n’est pas forcement celle de 
la consultation medicale. Eviter le demarrage du sevrage 
juste avant un evenement festif pour le patient. Les doses 
sont adaptees en fonction de l’heure du dernier verre, de 
l’intensite supposee de la dependance (intervalle de 
temps entre le lever et l’heure de la premiere prise de 
boisson alcoolique), de l’intensite du syndrome de 
sevrage lors des dernieres experiences de sevrage 
( v . encadre). 

Une reevaluation au moins telephonique est souhaita- 
ble a Jl, un nouvel examen entre J3 et J5 est conseille. Ce 


T N 


Le sevrage hospitalier n'est qu'une option parmi d'autres. 
Si la surveillance medicale d’un sevrage alcoolique 
est necessaire, le traitement medicamenteux n'est pas 
systematique. 

y II existe des outils de mesure valides permettant d'evaluer 
la qravite d'un syndrome de sevrage alcoolique 
(score de Cushman). 

L’attitude de prevention des complications du sevrage 
alcoolique peut etre ciblee autour des patients a risque, 
ou ayant un score de sevrage eleve. 


type de procedure est rarement compatible avec la pour- 
suite de l’activite professionnelle et la prescription d’un 
arret de travail de 7 jours est souvent necessaire. 

Le patient doit etre prevenu que la conduite automo- 
bile est deconseillee. Dans la majorite des cas, les sympto- 
mes sont controles avec des doses assez faibles de benzo- 
diazepines : 30 a 40 mg/j de diazepam, 100 a 150 mg/j 
d’oxazepam, 150 a 200 mg de clorazepate dipotassique, 
avec une diminution progressive des doses sur une duree 
totale de 7 jours. 

En institution 

Le traitement peut etre le meme qu’en ambulatoire, 
mais la dose de benzodiazepines est mieux adaptee sur 
la base d’une evaluation repetee du score de Cushman. 
Celui-ci doit etre evalue des l’arrivee du patient aux 
urgences, dans le service et consigne dans le dossier 
avec les heures de son calcul. Une nouvelle evaluation 
toutes les 4 heures, voire plus souvent, peut etre neces- 
saire initialement. Le traitement peut etre adapte selon 
un arbre decisionnel (tableau 4). L’utilisation de doses 
de charge (non conseillee en pratique ambulatoire) est 
possible en cas de franchissement de la limite de 8 au 
score de Cushman (p. ex. 6 fois 10 mg de diazepam 
repartis sur les 6 premieres heures, sauf en cas d’endor- 
missement). Cette pratique a pour but l’obtention d’un 
etat calme et de controle des symptomes du sevrage 
alcoolique en evitant les surdosages eventuels (pouvant 
etre responsables de detresse respiratoire). La reevalua- 
tion clinique est faite au plus tard apres 6 heures d’evo- 
lution pour juger de la poursuite ou non et des eventua- 
lites du passage aux doses d’entretien a dose 
decroissante. Lorsque le score de Cushman est eleve 
(superieur a 15), la prise en charge passe par la reanima- 
tion, le but objectif du traitement etant d’obtenir un 
coma calme, par l’utilisation d’une benzodiazepine 
intraveineuse a fortes doses. Le flunitrazepam ou le 
midazolam sont en general utilises, sans que l’on puisse 
degager des doses standardisees. 
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■ La prise en charge des personnes dependantes de I’alcool est 
frequente, tant en medecine ambulatoire qu'a I'hopital, 

mais seule une partie de ces personnes requiert un traitement 
medicamenteux. 

■ Le syndrome de sevraqe alcoolique est un ensemble de siqnes 
non specifiques temoiqnant d’une alcoolo-dependance 
objective. 

Le syndrome de sevraqe alcoolique peut evoluer vers 
une forme severe, avec crises convulsives et delirium 
tremens, parfois mortels sans traitement adapte. 

•■■■■)■ Une attitude ciblee en fonction de la situation dinique et etayee 
par des mesures de la gravite et de revolution du syndrome 
de sevraqe permet d'adopter une strategie individualism. 

■ L'utilisation de benzodiazepines avec hydratation 

et vitaminotherapie a ete validee dans le traitement 
du syndrome de sevrage alcoolique, tant en ambulatoire qu'en 
residentiel, mais avec des strategies legerement differentes. 

Traitements associes 

L'hydratation 

L’apport hydrique n’est pas, en soi, un moyen d’influen- 
cer la gravite du syndrome de sevrage, meme si les pre- 
mieres descriptions du traitement du delirium tremens 
playaient l’hydratation comme tel. II existe, en revanche, 
une deshydratation quasi systematique chez les patients 
dependants de l’alcool ainsi que des perturbations de la 
sensation de soif, qui justifient la stimulation de l’hydrata- 
tion et la mesure des quantites consommees, en general 
per os et en utilisant des bouteilles de 1,5 L d’eau avec un 
conseil de une a deux bouteilles minimum par 24 h. Une 
hydratation intraveineuse est normalement suffisante en 
perfusant une solution salee (4 g de sodium et 2 g de 
potassium par litre) de 2 L/24 h (en l’absence de signe 
d’insuffisance cardiaque), et une hyperhydratation doit 
etre surveillee par ionogramme (risque d’hyponatremie a 
Porigine eventuellement d’une confusion mentale interfe- 
rant avec le tableau du sevrage). L’hypokaliemie parfois 
observee se corrige parl’apport de magnesium (sulfate de 
magnesium) avec surveillance de l’electrocardiogramme 
et non par l’apport direct de potassium. 

La vitaminotherapie 

Thiamine : devant la grande prevalence des deficits en 
thiamine (vitamine Bl) chez les sujets dependants de Pal- 
cool (carence d’apport, diminution de l’absorption intesti- 
nale, diminution de la phosphorylation de la thiamine en 
thiamine pyrophosphate), il est licite d’administrer a titre 
prophylactique et systematiquement la vitamine Bl. En 
revanche, il n’existe pas actuellement d’indication prefe- 
rentielle pour conseiller une voie d’administration ou une 


duree optimale de ce traitement. H est habituel d’utiliser 
des doses de 500 mg/j de thiamine, per os sur une 
periode 10 a 20 jours ; la voie parenterale est preferee 
lorsqu’il y a alteration de l’etat general, denutrition ou 
signes cliniques evocateurs d’une encephalopathie de 
Gayet-Wemicke. 

Vitamine PP, pyridoxine, acide folique : le tableau cli- 
nique d’encephalopathie pellagreuse chez le patient 
alcoolique est rare, mais les deficits en vitamine PP fre- 
quents, se combinant aux signes de deficit en vitamine Bl 
et justifient l’utilisation de 500 mg/j de vitamine PP en cas 
de denutrition, duree optimale de traitement non definie. 
Le deficit en vitamine B6 peut etre responsable de crises 
convulsives conduisant a une utilisation associee des vita- 
mines Bl et B6 de fay on systematique. La prescription 
d’acide folique est a discuter systematiquement chez la 
femme enceinte. 

Autres psychotropes 

L’alcool est souvent utilise par les patients (et malheu- 
reusement aussi parfois par les medecins !) a doses 
degressives pour limiter les effets du sevrage. Il n’y a 
aucune indication validee d’une telle utilisation. 

Les carbamates : le meprobamate est tres employe en 
Lrance, mais son action preventive dans le syndrome de 
sevrage n’a jamais ete demontree ; il ne s’agit done pas 
d’un traitement adapte. 

Les neuroleptiques : la chlorpromazine et l’haloperidol 
reduisentles symptomes de sevrage, mais les phenodtiazi- 
nes ne previennent pas, voire augmentent, le risque de 
crise convulsive. Leur utilisation est plutot reservee aux 
troubles du comportement ou aux phenomenes halluci- 
natoires associes a un syndrome de sevrage severe. 

CONCLUSION 


Le sevrage alcoohque est une premiere etape souvent 
necessaire pour etablir une communication avec le patient 
dependant de l’alcool et realiser avec lui des projets d’ame- 
lioration de la qualite de vie. Une prise en charge adequate 
apporte confort et securite au patient, en evitant la surve- 
nue de complications qui sont potentiellement letales. Les 
modalites peuvent differer selon le mode de prise en 
charge, ambulatoire ou institutionnelle. 

La diversite des situations cliniques justifie l’adoption 
de protocoles bases sur 1’evaluation des sujets a risque et 
l’utilisation rationnelle des medicaments du sevrage. 

Les moyens pharmacologiques a disposition sont nom- 
breux et efficaces pour prevenir les complications du 
sevrage alcoohque. Le sevrage seul est rarement suffisant 
pour traiter la dependance alcoolique, mais il facilite la 
mise en place d’un suivi therapeutique. ■ 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 
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SUMMARY Alcohol withdrawal syndrome: managing and treatment protocol 

The period immediately after breaking alcohol for alcohol dependent patients is marked by several pathologies troubles like withdrawal syndrome. 
Taking charge therapeutic of withdrawal is made to limit the severity of this withdrawal syndrome to prevent complications and guarantee a transition 
toward an accompaniment in abstinence. An attitude based on measuring the withdrawal syndrome and risk factors is effective to limit eventual 
complications. The detoxification can be realised in ambulatory or in hospital depending on different modes, with specifies indications for 
hospitalization. The patient preference intervenes often in the mode of choice for the method. An attentive surveillance clinical, benzodiazepine, 
hydration and vitamin therapy are essential for good alcohol withdrawal. Rev Prat 2006 ; 56 : 1095-9 

Modalites du sevrage alcooligue 

La periode qui suit immediatement I'arret de I'alcool chez les personnes dependantes de I'alcool peut etre marquee par diverses complications dont la 
plus connue est le syndrome de sevrage. La prise en charge therapeutique du sevrage a pour but de limiter sa gravite, de prevenir ses complications et 
d'assurer une transition vers I'accompagnement dans I'abstinence. Une attitude ciblee autour de revaluation du syndrome de sevrage et des facteurs 
de risques est efficace pour en limiter les complications. Le sevrage peut etre realise en ambulatoire ou a I'hopital selon des modalites legerement 
differentes, avec des indications specifiques pour I'hospitalisation. La preference du patient intervient souvent de fagon determinate dans le choix de 
la methode. Surveillance clinique attentive, benzodiazepines, hydratation et vitaminotherapie sont les bases d'un sevrage alcoolique reussi. 
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